STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

EXENCION DE CalWORKs PARA QUE NO SE LE EXAMINE NI/O EVALUE CON
RESPECTO A DISCAPACIDADES ESPECIFICAS DEL APRENDIZAJE

Lea este documento muy cuidadosamente con su trabajador del condado. Asegurese de hacer
preguntas respecto a cualquier cosa que no entienda. Si decide que en este momento no quiere que
se le examine ni evalle en relacidon a las discapacidades especificas del aprendizaje, se le pedira que
firme este documento y se le entregara una copia que guardar.

Los beneficios de una examinacion y evaluacion
en relacion a las discapacidades especificas del aprendizaje

Es muy importante que se le examine y evalle para determinar si tiene alguna
discapacidad especifica del aprendizaje para ayudarle a tener éxito en encontrar un
trabajo, mantenerlo y avanzar en el trabajo.

El ser examinado y evaluado en relacibn a las discapacidades especificas del
aprendizaje le ayudara a usted y a su trabajador a decidir cuales actividades serian
mejores para usted y si necesitara ayuda o servicios adicionales.

El ser examinado y evaluado en relacion a las discapacidades especificas del
aprendizaje le puede ayudar a recibir el tipo de ayuda y servicios que necesite para
cumplir con las reglas del Programa para la Transicion de la Asistencia Publica al Trabajo
(Welfare to Work - WTW).

Si no cumple con las reglas de WTW, se descontinuara o reducira la cantidad de su
asistencia monetaria y estampillas para comida. Las puede volver a recibir si cumple con
las reglas o se le da una exencion para que no tenga que cumplir con ellas.

Si decide que no se le examine ni evalie en relacion a las discapacidades
especificas del aprendizaje...

o Tendra que cumplir con las reglas de WTW como cualquier otra persona que recibe
beneficios de CalWORKSs (Programa de California de Oportunidades de Trabajo y
Responsabilidad hacia los Nifios) que no tiene una discapacidad especifica del
aprendizaje.

o Puede cambiar de opinidén y pedir que se le examine y evalle en relacion a las
discapacidades especificas del aprendizaje cuando guste.

o Sise determina mas tarde gue tiene una discapacidad especifica del aprendizaje, el
condado le conseguira la ayuda y servicios que necesite comenzando con la fecha
en que firme un plan nuevo de WTW preparado por usted y su trabajador.

He leido este documento y me lo han leido. Entiendo la informacion que se presenta en
este documento. En este momento no quiero que se me examine ni evallue para
determinar si tengo alguna discapacidad especifica del aprendizaje.
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